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 בקשה לרשיון עסק
 1968-לפי חוק רשוי עסקים, תשכ"ח

 
 אני הח"מ מבקש רשיון ומוסר את הפרטים הבאים:

 
 

 _ מס' תיק/רשיון: ____________שם העסק: ________________כינוי העסק: ____________

 

 טל': _______ מס' עובדים: _____ ______ מגרש: ________ כתובת העסק: __________תב"ע:_

 
 פריט חוק תיאור מהות העסק:

1.  

2.  

3.  

 

 
 שמות בעלי העסק )בחברה ציין שמות המנהלים(

 
 טל' בבית מען )מגורים( שם האב ת.ז. שם פרטי שם משפחה

      

      

      

 
 

 _ טל': ______________________________ובעלי המקום אינם בעלי העסק( )במידהשם בא חוקי: 

 נתוני חברה: )ימולא כשהעסק מוחזק ע"י חברה(

 

 כתובת וטלפון החברה ____________ ____ שם החברה: _________שם המבקש: ____________

 

 הריני מצהיר בזאת כי הפרטים הרשומים לעיל הינם נכונים

 

 _ ______________שם המבקש: _______________ ת.ז. :____________ __________תאריך: 

 חתימת המבקש                      
 

 לבקשה זו יש לצרף:
 חוזה שכירים/בעלים *.

 צילום תעודה זהות. *. 


